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Uvod: Kronična nespecifična bolečina v spodnjem delu hrbta je eden izmed največjih 
povzročiteljev nezmožnosti na svetu. Predstavlja veliko ekonomsko in družbeno breme. 
Stanje se obravnava z uporabo protibolečinskih sredstev, masažo, fizikalno terapijo, 
kognitivno-vedenjsko terapijo, informacijami o samopomoči, psihološkimi intervencijami 
in s terapevtsko vadbo. S slednjo vplivamo na zmanjšanje bolečine in nezmožnosti, 
izboljšamo kakovost življenja, mišično zmogljivost in delovanje posameznika. Katera 
izmed vrst vadbe je pri tem najučinkovitejša, ni znano. Nekateri avtorji zagovarjajo 
učinkovitost vadbe proti uporu, drugi pa učinkovitost aerobne vadbe. Namen: Namen 
diplomske naloge je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti učinke vadbe proti uporu in 
aerobne vadbe na zdravstveno stanje oseb s kronično nespecifično bolečino v spodnjem 
delu hrbta. Metode dela: Diplomsko delo je bilo narejeno z metodo pregleda literature. 
Iskanje je potekalo s pomočjo dveh podatkovnih baz, PubMed in PEDro. Angleško 
literaturo smo iskali s ključnimi besedami. Pri izboru literature smo upoštevali vključitvene 
in izključitvene kriterije. Rezultati: V raziskavo smo vključili sedem raziskav. V štirih 
raziskavah so preučevali učinke vadbe proti uporu, v dveh učinke aerobne vadbe in v eni 
učinke vadbe proti uporu in aerobne vadbe. Največ statistično pomembnih sprememb je 
bilo opaznih pri zmanjšanju bolečine in nezmožnosti ter izboljšanju kakovosti življenja. 
Bolečina se je zmanjšala v treh intervencijah vadbe proti uporu in v dveh aerobne vadbe. 
Nezmožnost se je izboljšala v štirih intervencijah vadbe proti uporu in v treh aerobne 
vadbe. Kakovost življenja se je izboljšala v treh raziskavah, ki so vključevale vadbo proti 
uporu in v dveh, ki sta vključevali aerobno vadbo. Spremembe so bile opazne tudi pri 
zmanjšanju strahu, psiholoških simptomov in izboljšanju mišične zmogljivosti pri obeh 
skupinah. Razprava in zaključek: Obe vrsti vadbe sta primerni za obravnavo oseb s 
kronično nespecifično bolečino v spodnjem delu hrbta. V učinkih in učinkovitosti med 
njima ni pomembnejših razlik. Zato za obravnavo oseb s kronično nespecifično bolečino v 
spodnjem delu hrbta priporočamo obe vrsti vadbenih terapij, pri tem pa sledimo načelu 
individualizacije vadbenega programa. Smiselno bi bilo, da bi v naslednjih raziskavah med 
seboj primerjali učinke in učinkovitost aerobne vadbe, vadbe proti uporu in intervencijo, ki 
bi obsegala obe vrsti vadbene terapije.  





Introduction: Chronic non-specific low back pain is one of the main reasons for disability 
in the world. It causes economical and societal burden. It is treated with using painkillers, 
massage, physical treatment, cognitive-behavioural therapy, information about self-help, 
psychological interventions and exercise therapy. Exercise therapy is believed to reduce 
pain, disability, improves quality of life and muscle strength. But we don’t know what type 
of exercise is the most efficient. Some experts claim that aerobic exercise is the best and 
others say that resistance type of exercise predominates. Purpose: The purpose of the 
review was to compare effects of resistance and aerobic training on persons with chronic 
non-specific low back pain. Methods: The method that we used was literature review. We 
searched two data basis, PubMed and PEDro. English literature was searched by using 
keywords. Inclusion and exclusion criteria were considered when searching the literature. 
Results: Seven studies were analysed in this review. Four of them investigated effects of 
resistance training, two aerobic training and one both of them. Reduction in pain and 
disability and improvement in quality of life were most statistically significant changed 
parameters. Pain was reduced in three resistance training and two aerobic training 
interventions. Four interventions of resistance training and three aerobic training showed 
reduction in disability. Quality of life improved in three resistance training and two aerobic 
training interventions. We also noted improvement in fear, psychological symptoms and 
muscle strength. Discussion and conclusion: Results showed that both types of exercise 
are suitable for treating people with chronic non-specific low back pain. The differences in 
effects and effectiveness between both types of exercises are minimal. Therefore we 
recommend the use of both types of exercise when treating persons with chronic non-
specific low back pain. We also recommend individualizing exercise program to each 
patient separately. It would also be reasonable to investigate and compare the effects of 
resistance training, aerobic training and a combination of both of them.  
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Kronična nespecifična bolečina v spodnjem delu hrbta (KNBSH) je bolečina v ledvenem 
delu hrbtenice, ki je prisotna 12 tednov ali več in je ne moremo povezati z znanim 
vzrokom nastanka. Predstavlja 90-95% vseh bolečin v spodnjem delu hrbta (BSH) in je 
velik problem zahodnega sveta (Oliveira et al., 2018). Je eden ključnih vzrokov 
nezmožnosti pri vsakdanjih opravilih in delu ter predstavlja velik javnozdravstveni 
problem, saj povzroča ogromno ekonomsko socialno breme (Bae et al., 2018). Letno za 
zdravljenje BSH v Združenih državah Amerike porabijo 100 milijard dolarjev, na 
Nizozemskem 3,5 milijard evrov, v Švici 6,6 milijard evrov, v Nemčiji 17,4 milijard evrov 
in v Avstraliji 9,17 milijard avstralskih dolarjev (Oliveira et al., 2018). KNBSH pa ni 
povezana le direktno s stroški zdravljenja, ampak tudi s posrednimi stroški, ki nastanejo 
zaradi izgub v učinkovitosti pri delu (Bae et al., 2018). Ljudje z BSH so bolj nagnjeni k 
psihološkim težavam, kar lahko povzroči nezadovoljstvo, izgubo službe in nižjo kvaliteto 
življenja. BSH se pogosteje pojavlja pri ljudeh starejših od 40 let, ki imajo že pred 
pojavnostjo bolečine psihološke težave, so nezadovoljni na delovnem mestu, tesnobni ali 
depresivni (Oliveira et al, 2018).  
1.1 Teoretična izhodišča 
BSH je ena izmed najpogostejših zdravstvenih stanj na svetu. Definirana je kot bolečina ali 
neprijetnost, ki je prisotna v ledvenem delu hrbtenice med spodnjim robom reber in vrhom 
glutealnih mišic, torej v predelu hrbtenice med prvim in petim ledvenim vretencem. Lahko 
je specifična, kar pomeni, da njen vzrok poznan ali pa je nespecifična, kar pomeni, da ni 
znanega vzroka za njeno pojavnost. Slednja oblika BSH je pogostejša od specifične 
(Simmonds, Derghazarian, 2009). KNBSH se običajno ponavlja epizodno preko daljšega 
časovnega obdobja, 42% ljudi pa ima po prvi epizodi, bolečinsko epizodo vsaj enkrat 
letno. Bolečina je lahko pekoča, topa, ostra, globoka, površinska, prisotna pri gibanju, 
mirovanju ali dalj časa trajajočih statičnih položajih kot sta stoja in sedenje (Čebašek et al., 
2014). Lahko je akutna, subakutna ali kronična. Kronična bolečina je bolečina, ki je 
prisotna stalno ali občasno na nekem delu telesa tri mesece ali več (Braggins, 2000). 
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1.2 Dejavniki tveganja  
Dejavniki tveganja za pojav BSH so:  
• psihološki dejavniki (npr.: psihološki stres), 
• socialni dejavniki (npr.: finančno stanje), 
• dejavniki tveganja na delovnem mestu (npr.: ponavljajoči gibi, prekomerne 
obremenitve telesa), 
• nezdrav življenjski slog (npr.: telesna nedejavnost, kajenje, prekomerno 
uživanje alkohola) (Braggins, 2000). 
1.3 Zdravljenje  
Zdravljenje KNBSH poteka medikamentozno ali nemedikamentozno.  
Medikamentozno zdravljenje obsega uporabo nesteroidnih protivnetnih zdravil (npr.:  
aspirin, ibuprofen) ali nenarkotičnih zdravil (npr.: paracetamol). Pacienti lahko jemljejo 
tudi obe vrsti zdravil, kar načeloma ne vpliva na zmožnost vadbe. V primerih ko je to 
potrebno, za paciente s KNBSH priporočajo uporabo antidepresivov in mišičnih 
relaksantov, ki pa lahko povzročijo utrujenost in vplivajo na delovanje oseb (Simmonds, 
Derghazarian, 2009). 
Nemedikamentozno zdravljenje vključuje:  
 terapevtsko vadbo (npr.: šola proti bolečini v hrbtu, pilates, joga), 
 fizikalno terapijo (npr.: transkutana električna stimulacija, magnetna terapija), 
 masažo, 
 informacije o samopomoči (npr: ustrezna ergonomija),  
 kognitivno-vedenjsko terapijo, 
 psihološke intervencije (Oliveira et al., 2018).  
 
Priporočeno je, da so ljudje s KNBSH kljub bolečinam telesno dejavni kolikor zmorejo in s 
tem preprečijo pojav negativnih učinkov dolgotrajnega mirovanja in ostanejo čim bolj 
vitalni ter samostojni (Braggins, 2000).  
Kamper in sodelavci (2015) navajajo, da je za obravnavo BSH, v primerjavi z običajno 
fizioterapevtsko obravnavo in fizikalno terapijo, učinkovitejši intenziven 
multidisciplinaren biopsihosocialni rehabilitacijski program. Ta obsega kombinacijo 
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telesne, psihološke in izobraževalne komponente in jo izvaja tim zdravstvenih 
strokovnjakov z različnih področij.  
 
Pojavnost BSH lahko s preventivnimi ukrepi zmanjšamo. Kot zelo učinkovita metoda 
preprečevanja nastanka BSH se je izkazala kombinacija telesne vadbe in poučevanja ljudi 
o BSH, anatomiji telesa, tehnikah dviganja, pravilni izvedbi vaj, ergonomiji in biomehaniki 
gibanja (Steffens et al., 2016).  
1.4 Terapevtska vadba 
Redna telesna vadba deluje zaščitno na srčno-žilni in mišično-skeletni sistem, izboljša 
posameznikovo delovanje, zmanjšuje bolečino, pojavnost depresije in drugih psiholoških 
motenj ter pri starejših odraslih zmanjša stopnjo nezmožnosti nastale zaradi telesne 
nedejavnosti (Braggins, 2000). Kljub različnim intervencijam pa ni znano katera oblika 
vadbe je najustreznejša in najučinkovitejša. Zaradi tega svetujejo, da se o izbiri ustrezne 
vrste vadbe odločita pacient in terapevt skupaj glede na pacientove želje in interese ter 
terapevtovo znanje in izkušnje (Oliveira et al., 2018). 
 
Oliveira in sodelavci (2018) za zdravljenje KNBSH priporočajo vrste terapevtskih vadb, 
kot so vodna telovadba, raztezanje, aerobna vadba (AV), trening mišične moči in 
vzdržljivosti,  joga in tai chi.  
1.5 Vadba proti uporu 
Vadba proti uporu (VPU) je kakršnakoli oblika aktivne vadbe, pri kateri na statično ali 
dinamično mišično kontrakcijo deluje zunanji upor, ki je lahko manualni ali mehanski. Z 
dovajanjem zunanjega upora vplivamo na izboljšanju mišične zmogljivosti in mišične 
mase. Mišična zmogljivost se veča, če izvajamo vaje po principu progresivne 
nadobremenitve, ko izpostavimo telo večjim obremenitvam, kot je vajeno. Količino 
manualnega upora, ki ga terapevt aplicira na pacienta, temelji na terapevtovi subjektivni 
oceni med vadbenim programom. Količino obremenitve, ki jo dovaja vadbena naprava, 
lahko določimo s pomočjo določanja ponovitvenega maksimuma, ki je definiran kot 
največje breme, ki ga lahko mišica premakne skozi dani obseg giba. Uporaba 
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ponovitvenega maksimuma (angl. repetition maximum; RM) je primerna za oceno 
pacientove zmogljivosti, uporaba 10-RM (breme, ki ga lahko oseba premakne desetkrat) pa 
za količino obremenitve med vadbo (Kisner, Colby, 2007). Povprečna netrenirana odrasla 
oseba lahko pri obremenitvi 75% 1RM izvede 10 ponovitev, pri obremenitvi 60% 1RM 15 
ponovitev in pri obremenitvi 90% 4-5 ponovitev posamezne vaje. Kisner in Colby (2007) 
priporočata uporabo bremena, ki po 2-3 setih po 6-12 ponovitev povzroči utrujenost. 
Frekvenco vadbenega programa določimo glede na količino obremenitve, število 
ponovitev ter setov in glede na pacientovo začetno stanje telesne pripravljenosti. Če 
izvajamo VPU z lažjim bremenom in majhnim številom ponovitev, lahko vadbo izvajamo 
vsak dan. Z večanjem obremenitve in števila ponovitev, pa priporočajo, da izvajamo VPU 
vsak drugi dan ali maksimalno petkrat na teden (Kisner, Colby, 2007). Prav tako je 
priporočljivo, da dinamično VPU izvajamo s počasno do zmerno hitrostjo, pri tem pa 
gibamo skozi celoten obseg giba, ki nam ga izbrana vaja omogoča. Moč in vzdržljivost 
mišic se bosta povečali sorazmerno s količino in intenziteto vadbe ter sta odvisni od 
posameznikove začetne stopnje telesne pripravljenosti (Graves, Franklin, 2001).  
VPU lahko izvajamo z uporabo prostih uteži, naprav, elastičnih trakov in drugih vadbenih 
pripomočkov (Iversen et al., 2018). Avtorji navajajo, da je redna vadba proti uporu 
učinkovita, saj vpliva na izboljšanje mišične zmogljivosti, poleg tega pa je ob 
individualizaciji programa primerna za vse ljudi, ne glede na starost in spol (Hakkinen et 
al., 2001). 
1.6 Aerobna vadba 
Aerobna vadba je dalj časa trajajoča vadba pri kateri uporabljamo večje mišične skupine. Z 
AV vplivamo na izboljšanje delovanja srčno-žilnega, dihalnega in mišično-skeletnega 
sistema ter izboljšujemo aerobno vzdržljivost. Intenziteto vadbenega programa lahko 
določimo s pomočjo deleža maksimalnega srčnega utripa (angl. maximal heart rate; 
HRmaks) preiskovanca ali pa s pomočjo Karvonenove enačbe. Optimalna vadba naj bi pri 
60-70% HRmaks trajala 20-30 minut (Kisner, Colby, 2007). Če je intenziteta višja, je 
priporočeno trajanje vadbe 10-15 minut, če pa je intenziteta nižja lahko vadbeni program 
traja 45 minut. Tedenska frekvenca AV se razlikuje glede na zdravstveno stanje in starost 
preiskovanca, optimalna bi bilo, če bi vadbo izvajali 3-4 krat tedensko. Pri vadbi nižje 
intenzitete priporočajo večjo tedensko frekvenco (Kisner, Colby, 2007). Americam College 
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of Sports Medicine priporočajo 20-60 minut neprekinjene ali prekinjajoče se aerobne 
vadbe 3-5 krat tedensko pri 65-90% HRmaks (cit. po Kisner, Colby, 2007). Med 
najpogostejše vrste AV spadajo hoja, tek, kolesarjenje in aerobika. AV lahko izvajamo 
samostojno ali s pomočjo različnih vadbenih pripomočkov, kot so tekalne steze, sobna in 
navadna kolesa ter eliptične naprave (Graves, Franklin, 2001). Priporočeno je tudi gibanje 
v vodi, saj vzgon vode zmanjša težo telesa in s tem kompresijsko obremenitev hrbtenice. 
Za intenzivno hojo, kjer se roke gibljejo z višjo frekvenco in amplitudo, je značilno, da se 
izmenjujeta cikla razbremenitve in obremenitve ledvenega dela hrbtenice, kar prinese 
ugodne učinke na regeneracijo medvretenčnih struktur (Čebašek et al., 2014). 
1.7 Priporočila za vadbeno terapijo 
Mnenja o tem, katera vrsta vadbene terapije je za zdravljenje oseb s KNBSH 
najprimernejša, so deljena. Gordon in sodelavci (2016) za rehabilitacijo oseb s KNBSH 
priporočajo splošni vadbeni program, ki vključuje trening mišične moči, gibljivosti in 
aerobne zmogljivosti. Bhadauria in sodelavci (2017) so med seboj primerjali vadbo 
stabilizacije trupa, dinamično krepitev trupa in pilates pri osebah s KNBSH. Vse tri 
vadbene intervencije so učinkovito zmanjšale bolečino, izboljšale stopnjo nezmožnosti in 
povečale obseg gibljivosti ledvene hrbtenice, med vsemi pa je najbolj izstopala vadba 
stabilizacije trupa. V raziskavi (Akhtar et al., 2017) so primerjali vadbo stabilizacije trupa s 
splošno telesno vadbo. Dokazali so, da sta obe vrsti vadbene terapije učinkoviti pri 
zmanjšanju bolečine, vendar je bila skupina, v kateri so izvajali stabilizacijske vaje, pri tem 
učinkovitejša. Bae in sodelavci (2018) so ugotovili, da lahko s pomočjo naprave HubEX-
LEX® za izvedbo dviga trupa, ki predstavlja vrsto vadbe proti uporu, povečamo 
zmogljivost in ustreznost aktivacije abdominalnih mišic, zmanjšamo bolečino in stopnjo 
nezmožnosti pri posamezniku s KNBSH. Meta analiza avtorjev Meng in Yue (2014) pa je 
pokazala, da visoko-intenzivne aerobne vadbe, kot so tek, kolesarjenje, hoja na tekalni 
stezi in eliptični napravi, vplivajo na zmanjšanje bolečine, izboljšanje telesnega delovanja 
ter psihološkega stanja oseb s KNBSH.  
 
Za obravnavo oseb s KNBSH priporočajo različne oblike vadbenih terapij. Vendar 
natančnih smernic o tem, katera oblika vadbe bi bila pri tem najučinkovitejša, še ni. Glede 
6 
na pozitivne učinke in vedno pogostejšo uporabo aerobne vadbe in vadbe proti uporu, se 




Namen diplomske naloge je bil na podlagi pregleda znanstvene literature ovrednotiti 
učinke vadbe proti uporu in aerobne vadbe na zdravstveno stanje oseb s kronično 
nespecifično bolečino v spodnjem delu hrbta.  
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3 METODE DELA 
Diplomska naloga temelji na pregledu znanstvene literature.  
Uporabili smo sledečo metodologijo:  
 pri iskanju literature smo uporabili iskanje po podatkovnih bazah PubMed in 
PEDro in ročno iskanje v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani, 
 vključili smo literaturo v angleškem jeziku. 
 
Pri iskanju člankov po podatkovni zbirki PubMed smo uporabili naslednje iskalne 
kombinacije:  
 low back pain[Title/Abstract] AND resistance exercise[Title/Abstract] AND 
Randomized Controlled Trial[ptyp], 
 low back pain[Title/Abstract] AND strength training[Title/Abstract] AND 
Randomized Controlled Trial[ptyp], 
 low back pain[Title/Abstract] AND aerobic exercise[Title/Abstract] AND 
Randomized Controlled Trial[ptyp]. 
 
Pri iskanju člankov po podatkovni zbirki PEDro smo uporabili naslednji iskalni 
kombinaciji: 
 low back pain, resistance exercise (ob uporabi operaterja AND), 
 low back pain, aerobic exercise (ob uporabi operaterja AND). 
 
Vključitveni kriteriji pri izboru literature so bili sledeči:  
 kontrolirane randomizirane raziskave, ki preučujejo učinkovitost vadbe proti uporu 
ali aerobne vadbe pri osebah s kronično nespecifično bolečino v spodnjem delu 
hrbta, 
 raziskave objavljene v polnem obsegu, 
 raziskave napisane v angleškem jeziku, 
 raziskave objavljeni med leti 2000 in 2019. 
 
Izključitveni kriteriji pri izboru literature:  
 raziskave, ki preučujejo vpliv vadbenega protokola na osebe z akutno, subakutno 
ali specifično bolečino v spodnjem delu hrbta, 
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 raziskave, ki vključujejo intervencije, ki ne spadajo v kategorijo vadb proti uporu 
ali aerobnih vadb, 
 raziskave z oceno ≤ 5 na PEDro lestvici, 
 nerandomizirane raziskave, 




V sistematični pregled literature smo ob upoštevanju vključitvenih in izključitvenih meril 
vključili 7 randomiziranih kontroliranih poskusov, pri katerih so v štirih raziskavah 
ugotavljali učinke vadbe proti uporu, v dveh učinke aerobne vadbe in v eni raziskavi tako 
učinke vadbe proti uporu kot tudi aerobne vadbe pri osebah s KNBK.  
Postopek sistematičnega iskanja in pregledovanja literature je predstavljen v diagramu 
poteka PRISMA (Moher et al, 2009) na sliki 1. 
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Zadetki, po odstranjenih duplikatih 
(n =62 ) 
Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki 
(n = 62) 
Izključeni zadetki 
(n = 36) 
Članki, objavljeni v polnem 
besedilu  
 (n = 26) 
Z razlogom izključeni 
članki (glej: Izključitveni 
kriteriji) v polnem besedilu 
(n = 19) 
Pregledani RKP  
(n = 7) 
Zadetki, najdeni s pregledom v PEDro 
(n = 32) 
RKP vključeni v podroben 
pregled/analizo in 
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4.1 Lastnosti vzorca 
Število udeležencev vključenih v pregledane raziskave je bilo med 49 (Vincent et al., 2014 
in Cuesta-Vargas et al., 2012) in 240 (Kell et al., 2011) preiskovancev. Vključeni so bile 
osebe stare med 16 in 85 let. V vse raziskave so bili vključeni preiskovanci obeh spolov, 
razen v eni (Harts et al., 2008), kjer so bile vključene le osebe moškega spola. Pri vseh 
udeležencih je bila prisotna nespecifična bolečina v spodnjem delu hrbta trajajoča tri 
mesece ali več. Značilnosti preiskovancev in metodološka ocena analiziranih raziskav po 
PEDro lestvici (de Morton, 2009) so predstavljene v Tabeli 1. 















AV: nizko-intenzivna aerobika  
VPU: vadba z uporabo naprav 
AV: n = 50 
VPU: n = 59 
FO: n = 49 
AV: 45,2 ± 9,7 
VPU: 43,7 ± 10,1 




VPU: z uporabo modificirane 
naprave za hrbet (VI/NI) 
VPU VI: n = 23 
VPU NI: n = 21 
KS: n = 21  
VPU VI: 44,0 ± 10,0 
VPU NI: 42,0 ± 10,0 
KS: 41,0 ± 9,0 
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Kell et al., 
2011 
VPU: z uporabo naprav, 
prostih uteži in lastne teže (4T, 
3T, 2T) 
VPU 4T: n = 60 
VPU 3T: n = 60 
VPU 2T: n = 60 
KS: n = 60 
VPU 4T: 42,4 ± 5,6 
VPU 3T: 41,7 ± 6,1 
VPU 2T: 42,8 ± 6,3 
KS: 43,2 ± 5,9 
5 
Cuesta-
Vargas  et 
al., 2012 
AV: tek v globoki vodi  AV: n = 29 
SO: n = 29 
AV: 38,6 ± 12,2  
SO: 37,8 ± 13,2 
7 
Shnayder
man et al., 
2012 
AV: hoja na tekalni stezi AV: n = 26 
STV: n = 26 
AV: 47,0 ± 10,0 




VPU: z uporabo naprave 
MedX® (CT, LH) 
VPU CT: n = 17 
VPU LH: n = 18 
KS: n = 14 
VPU CT: 68,6 ± 7,3 
VPU LH: 68,7 ± 7,1 




VPU: z uporabo Theraband® 
elastik 
VPU: n = 37  
STV: n = 37 
KS: n = 34 
VPU: 47,0 ± 11,0 
STV: 43,0 ± 13,0 
KS: 45,0 ± 15,0 
6 
LEGENDA: VPU = vadba proti uporu; AV = aerobna vadba; KS = kontrolna skupina; 
STV = splošna telesna vadba; SO = splošna obravnava; FO = fizioterapevtska obravnava; 
VI = visoko-intenzivna; NI = nizko-intenzivna; 4T = štirikrat tedensko; 3T = trikrat 
tedensko; 2T = dvakrat tedensko; CT = celotno telo; LH = ledvena hrbtenica. 
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4.2 Lastnosti terapevtskih vadb  
V pregled so bile vključene raziskave, ki so preučevale učinke in učinkovitost vadb proti 
uporu ali aerobnih vadb pri osebah s KNBSH. Izbrane raziskave so obsegale različne vrste 
VPU in AV, ki so se razlikovale v trajanju, frekvenci, številu ponovitev in intenziteti. 
Natančnejša predstavitev vadbenih intervencij je podana v Prilogi 1.   
4.3 Ocenjevanje in merilna orodja 
Za oceno učinkovitosti vadbene terapije pri obravnavi oseb s KNBSH so v raziskavah 
uporabili različne meritvene instrumente in postopke. Ocenjevali so preiskovančevo 
bolečino, stopnjo nezmožnosti, strah pred gibanjem, prisotnost negativnih simptomov, 
delovanje, samoocenjevanje sprememb po terapiji, kakovost življenja, mišično zmogljivost 
in prehojeno razdaljo. V Tabeli 2 so navedeni ocenjevalni postopki, ki so jih v danih 
raziskavah uporabili za oceno učinkovitosti vadbene terapije.   
  Tabela 2: Ocenjevali postopki 
Avtorji, leto 
raziskave 





Mannion et al., 
2001 
VAS RMDQ FABQ / MSPQ in 
ZUNG,  
Harts et al., 
2008 
/ RMDQ TSK SF-36 / 
Kell et al., 2011 VAS ODI / SF-36 GPE, 5 RM,  
Cuesta-Vargas  
et al., 2012 
VAS RMDQ / SF-12 / 
Shnayderman et 
al., 2012 
/ ODI FABQ SF-36 LBPFS, 6 
min test hoje 
Vincent et al., 
2014 
NRSpain RMDQ, ODI FABQ, 
TSK, PCS 
/ 1 RM 
Iversen et al., 
2018 
NRSpain ODI FABQ EQ-5D-5L HSCL-25, 
PSFS, WAI, 
GRC,   
LEGENDA: VAS = vizualna analogna lestvica; / = ni bilo meritve; NRSpain = številska 
ocenjevalna lestvica bolečine; RMDQ = vprašalnik nezmožnosti RMDQ; ODI = lestvica 
nezmožnosti Oswerstry; FABQ = vprašalnik prepričanja o izogibanju aktivnostim zaradi 
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strahu; TSK = lestvica kineziofobije Tampa; PCS = lestvica katastrofičnega doživljanja 
bolečine; SF-36 = kratek vprašalnik o zdravju SF-36; SF-12 = skrajšana oblika kratkega 
vprašalnika o zdravju SF-12; EQ-5D-5L = ocena kvalitete življenja v povezavi z zdravjem; 
MSPQ = modificiran vprašalnik somatske zaznave; ZUNG = modificiran Zung vprašalnik; 
GPE = ocena splošnega občutka spremembe; RM = ponovitveni maksimum; LBPFS = 
lestvico ocene funkcije pri bolečini v spodnjem delu hrbta; HSCL-25 = 25-delno 
Hopkinskovo lestvico simptomov; PSFS = lestvica ocene pacientove funkcije; WAI = 
lestvico zmožnosti dela; GRC = splošno lestvico ocene spremembe. 
4.4 Rezultati raziskav  
4.4.1 Bolečina 
Vincent in sodelavci (2014) so ugotovili, da se je pri VPU celega telesa bolečina pri dvigu 
stola statistično pomembno (p<0,05) zmanjšala v primerjavi z ostalima skupinama za 
povprečno 49,8%. V obeh skupinah VPU se je bolečina pri hoji statistično pomembno 
(p<0,05) zmanjšala. Pri VPU celega telesa za povprečno 42,0%, pri VPU ledvene hrbtenice 
pa za 60,5%. Mannion in sodelavci (2001) so v raziskavi opazili statistično pomembne 
(p<0,05) rezultate pri spremembi intenzitete bolečine pri vseh preiskovancih skupaj, če 
nanje gledamo kot na celoto. Med skupinama VPU in AV pri zmanjšanju bolečine ni bilo 
pomembnih razlik. Prav tako se je v obeh skupinah zmanjšala pogostost pojavnosti 
bolečine. 
V tabeli 3 so predstavljene statistično pomembne (p<0,05) razlike v oceni bolečine med 
začetkom in koncem terapij v raziskavah, ki so za oceno uporabile vizualno analogno 
lestvico. 
Tabela 3: Statistično pomembne (p<0,05) razlike v povprečjih ocene bolečine z VAS  
Avtorji, leto raziskave Vrsta vadbe  Razlika v oceni na vizualni 
analogni lestvici 







Cuesta-Vargas et al., 
2012 
AV  -4,99 
LEGENDA: VPU = vadba proti uporu; AV = aerobna vadba; 4T = štirikrat tedensko; 3T = 
trikrat tedensko; 2T = dvakrat tedensko. 
Iversen in sodelavci (2018) so opazili zmanjšanje bolečine v skupini, ki je izvajala VPU, 
vendar sprememba ni bila statistično pomembna (p<0,05). 
4.4.2 Nezmožnost 
Mannion in sodelavci (2001) so opazili statistično pomembno (p<0,05) izboljšanje 
rezultata na vprašalniku nezmožnosti RMDQ pri vseh udeležencih skupaj po terapiji. Med 
posameznimi skupinami statistično pomembnih (p<0,05) razlik ni bilo.  
V Tabeli 4 so predstavljeni statistično pomembni (p<0,05) rezultati raziskav, v katerih so 
za oceno nezmožnosti uporabili vprašalnik nezmožnosti Oswerstry ali vprašalnik 
nezmožnosti Roland-Morris. 
Tabela 4: Statistično pomembne (p<0,05) razlike v povprečnem številu točk pri ODI in 
RMDQ 
Avtorji, leto raziskave Vprašalnik 
nezmožnosti 
Vrsta vadbe  Razlika v številu točk  
Kell et al., 2011 ODI VPU 4T  





Cuesta-Vargas, et al., 
2012 
RMDQ AV  -4,4 
Shnayderman et al., 
2012 
ODI AV -11,8 
Vincent et al., 2014 ODI 
RMDQ 
VPU  -11,4 
-4,7 
Iversen et al., 2018 ODI VPU  -9,2 
LEGENDA: ODI = lestvica nezmožnosti Oswerstry; RMDQ = vprašalnik nezmožnosti 
Roland-Morris; VPU = vadba proti uporu; AV = aerobna vadba; 4T = štirikrat tedensko; 
3T = trikrat tedensko; 2T = dvakrat tedensko.  
Manjša izboljšanja nezmožnosti so opazili tudi Harts in sodelavci (2008) v obeh skupinah 
VPU, vendar ta niso bila statistično značilna (p<0,05). Tudi med obema skupinama VPU ni 
bilo statistično pomembnih (p<0,05) sprememb. 
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4.4.3 Strah 
V Tabeli 5 so predstavljeni statistično značilni (p<0,05) rezultati raziskav, v katerih so za 
oceno strahu uporabili vprašalnik prepričanja o izogibanju aktivnostim zaradi strahu.  
Tabela 5: Statistično pomembne (p<0,05) razlike v povprečnem številu točk pri FABQ 
Avtorji, leto raziskave Komponenta 
vprašalnika FABQ 
Vrsta vadbe Razlika v številu 
točk 








Shnyderman et al., 
2012 
Telesna dejavnost AV  -2,0 
Delo / / 
LEGENDA: VPU = vadba proti uporu; AV = aerobna vadba; FABQ = vprašalnik 
prepričanja o izogibanju aktivnostim zaradi strahu.  
Vincent in sodelavci (2014) so opazili statistično pomembno (p<0,05) razliko pri 
zmanjšanju ocene PCS v skupini VPU celega telesa. Rezultat se je zmanjšal za povprečno 
7,4 točk. 
Harts in sodelavci (2008) so opazili minimalne izboljšave rezultata pri oceni strahu v obeh 
skupinah VPU, vendar izboljšave niso bile statistično značilne (p<0,05). Prav tako so 
Iversen in sodelavci (2018) v skupini VPU opazili manjša izboljšanja rezultata FABQ, ki 
niso bila statistično pomembna (p<0,05).  
4.4.4 Psihološki učinki  
V raziskavi so Mannion in sodelavci (2001) so ugotovili, da je pri vseh skupinah prišlo do 
statistično pomembnega (p<0,05) zmanjšanja ocene psihološkega stanja pred vadbo po treh 
mesecih. V skupini VPU se je število točk zmanjšalo za 3,5, v skupini AV pa za 1,2 točke. 
Prav tako pa do opazili, da je prišlo pri skupini fizioterapevtske obravnave do statistično 
pomembne (p<0,05) spremembe v vzorcu spreminjanja psiholoških motenj v primerjavi z 
obema aktivnima skupinama.  
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4.4.5 Delovanje 
Iversen in sodelavci (2018) so opazili statistično pomembno (p<0,05) razliko pri 
spremembi ocene PSFS med skupino VPU in skupino splošne telesne vadbe pri 
posameznikovem delovanju. Povprečna razlika točk med skupinama je po dvanajstih 
tednih znašala 1,4 v prid zmanjšanja ocene v skupini splošne telesne vadbe. Shnayderman 
in sodelavci (2012) so opazili statistično pomembno (p<0,05) razliko v delovanjem med 
preiskovanci v vadbenih skupinah in tistimi, ki so raziskavo predčasno opustili. Slednji so 
imeli slabše rezultate pri oceni LBPFS v primerjavi s preiskovanci iz vadbenih skupin. 
Statistično pomembna (p<0,05) razlika pa je bila tudi med delovanjem preiskovancev v 
skupini AV med začetkom in koncem terapije, rezultat se je povečal za povprečno 10,1 
točk.  
4.4.6 Kakovost življenja 
Harts in sodelavci (2008) so ugotovili statistično značilno (p<0,05) izboljšanja skupne 
ocene kvalitete življenja v skupini visoko-intenzivne VPU v primerjavi z nizko-intenzivno 
VPU in s kontrolno skupino po terapiji. Izboljšanje je bilo 7%.  
V dveh je prišlo pri vadbenih skupinah do statistično pomembnega (p<0,05) izboljšanja 
kvalitete življenja po koncu terapij. Rezultati slednjih dveh raziskav so predstavljeni v 
Tabeli 6. 






Vrsta vadbe Razlika v 
številu točk 














SF-12 Duševni del AV 22,1 
Telesni del AV 14,1 
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LEGENDA: SF-36 = kratek vprašalnik o zdravju SF-36; SF-12 = skrajšana oblika kratkega 
vprašalnika o zdravju SF-12; VPU = vadba proti uporu; AV = aerobna vadba; 4T = 
štirikrat tedensko; 3T = trikrat tedensko; 2T = dvakrat tedensko. 
Mannion in sodelavci (2001) so ugotovili statistično pomembno povezavo med 
nadaljevanjem vadbe in trajanjem pozitivnih učinkov vadbenega programa 6 mesecev po 
končani terapiji. 
Iversen in sodelavci (2018) v raziskavi niso opazili statistično pomembnih (p<0,05) 
izboljšanj kvalitete življenja po terapiji med preiskovanci v skupini VPU. 
4.4.7 Mišična zmogljivost 
Vincent in sodelavci (2014) so ugotovili, da je prišlo po koncu terapij do statistično 
pomembnega (p<0,05) izboljšanja mišične zmogljivosti v vseh skupinah pri gibih 
ekstenzije trupa in potiska nog. Povprečno povečanje mišične zmogljivosti ekstenzorjev 
hrbta je bila v skupini VPU ekstenzorjev hrbta 23Nm in v skupini VPU celega telesa 
40Nm. Povprečno izboljšanje mišične zmogljivosti ekstenzorjev kolena je bilo v skupini 
VPU ekstenzorjev hrbta 63Nm, v skupini VPU celega telesa pa 66Nm. Kell in sodelavci 
(2011) so ugotovili, da je prišlo pri vse treh vadbenih skupinah do statistično pomembnega 
(p<0,05) povečanja mišične zmogljivosti pri vseh treh testiranih gibih od začetka do 
devetega tedna in od začetka do trinajstega tedna. V raziskavi so Shnayderman in sodelavci 
(2012) opazili statistično pomembno (p<0,05) izboljšanje mišične zmogljivosti fleksorjev 
trupa v obeh vadbenih skupinah. V skupini AV je bilo izboljšanje za povprečno 0,6. 
Opazno pa je bilo tudi izboljšanje mišične zmogljivosti ekstenzorjev trupa in sicer za 1,2. 
4.4.8 Prehojena razdalja 
Shnyderman in sodelavci (2012) so v raziskavi ugotovili statistično pomembno (p<0,05) 
izboljšanje prehojene razdalje v šestih minutah v skupini AV, ki se je podaljšala za 




Osebe s KNBSH se srečujejo z negativnimi simptomi in posledicami bolečine, kot so 
nezmožnost, strah, zmanjšana kvaliteta življenja, nivo delovanja, mišična in aerobna 
zmogljivost ter pojavnost depresije in drugih psiholoških motenj (Oliveira et al., 2018). V 
diplomskem delu smo pregledali rezultate randomiziranih kontroliranih poskusov in na 
podlagi pregleda primerjali učinke in učinkovitost različnih vrst vadb proti uporu in 
aerobnih vadb pri osebah s KNBSH.  
V štirih vključenih raziskavah (Harts et al., 2008; Kell et al., 2011; Vincent et al., 2014; 
Iversen et al., 2018) so kot vadbeno terapijo uporabili različne oblike VPU, v dveh 
(Cuesta-Vargas et al., 2012; Shnyderman et al., 2012) so preučevali vpliv različnih vrst 
AV, v eni raziskavi (Mannion et al., 2001) pa so primerjali tako VPU, kot tudi AV. 
V pregledu literature smo ugotovili, da se je, ne glede na vrsto vadbe, med vsemi 
merjenimi parametri takoj po koncu terapij najbolj izboljšala stopnja nezmožnosti. 
Spremembe so pokazale 4 intervencije VPU (Mannion et al., 2001; Kell et al., 2011; 
Vincent et al., 2014; Iversen et al., 2018) in 3 intervencije AV (Mannion et al., 2001; 
Cuesta-Vargas et al., 2012; Shnyderman et al., 2012). To se sklada z ugotovitvami Cortell-
Torma in sodelavcev (2017), ki so prav tako dokazali izboljšanje stopnje nezmožnosti pri 
osebah, ki so izvajale VPU ter Menga in sodelavcev (2014), ki so ugotovili statistično 
značilno zmanjšanje nezmožnosti pri osebah, ki so izvajale AV. Največje zmanjšanje 
nezmožnosti je bilo opazno v raziskavi Kella in sodelavcev (2011), v kateri so preučevali 
vpliv VPU na osebe s KNBSH. Iz pregleda literature ugotovimo, lahko z različnimi 
oblikami obeh vrst vadbe dosežemo zmanjšanje nezmožnosti, izbor vrste vadbe pa lahko 
zaradi tega poteka v dogovoru med preiskovancem in terapevtom. Dejstvo, da ima pacient 
možnost sodelovanja pri določanju vadbene terapije, lahko predstavlja dodatno motivacijo 
za izvajanje programa.  
Bolečino so ocenjevali v petih raziskavah, od katerih so v štirih ugotovili statistično 
pomembno zmanjšanje bolečine. V dveh sta bili intervenciji VPU (Kell et al., 2011; 
Vincent et al., 2014), v eni intervencija AV (Cuesta-Vargas et al., 2012), v eni raziskavi 
(Mannion et al., 2001) pa so ugotovili pomembno zmanjšanje bolečine v obeh vadbenih 
skupinah, v AV in VPU. Izboljšanje bolečine torej opazimo v treh skupinah VPU in v dveh 
AV, kar potrjujejo tudi Wewege in sodelavci (2018), ki so v svojem pregledu literature 
ugotovili, da sta obe vrsti vadbe pomembno zmanjšali bolečino, med njima pa ni bilo 
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pomembnih razlik. Vrste vadbe, ki so zmanjšale bolečino so bile VPU z uporabo naprave, 
elastičnih trakov, AV nizke intenzitete in tek v globoki vodi. Opazimo, da so si vrste 
vadbe, pri katerih je bilo opazno pomembno zmanjšanje bolečine, med seboj zelo različne. 
Največje zmanjšanje bolečine med vsemi je pokazala skupina, ki je izvajala tek v globoki 
vodi. Dejstvo, da vadba v vodi pozitivno vpliva na lajšanje bolečin so dokazali tudi 
Alikhajeha in sodelavci (2020), ki so raziskovali učinkovitost šest tedenskega programa 
vadbe v vodi pri osebah s KNBSH. 
Shnayderman in sodelavci (2012) ter Mannion in sodelavci (2001) so ugotovili, da so se z 
AV izboljšali rezultati vprašalnika o izogibanju aktivnosti zaradi strahu (FABQ), podobno 
so Mannion in sodelavci (2001) opazili izboljšanje tudi pri intervenciji VPU. AV sta bili 
nizko-intenzivna aerobika brez uporabe pripomočkov in hoja na tekalni stezi, VPU pa je 
potekala z uporabo vadbenih naprav. Na podlagi tega lahko sklepamo, da lahko s telesno 
vadbo, ne glede na njen tip, pri osebah s KNBSH zmanjšamo strah pred gibanjem in 
depresijo. Zmanjšanje teh dveh simptomov pa je mnogokrat tesno povezano z 
zmanjšanjem bolečine in nezmožnosti (Marshall et al., 2017), kar opazimo v raziskavi 
Manniona in sodelavcev (2001), kjer so se hkrati izboljšali parametri nezmožnosti, 
bolečine, strahu pred gibanjem in psihološkega stanje oseb, ki so izvajale AV in VPU.  
Mannion in sodelavci (2001) so v obeh skupinah (VPU in AV) dokazali pomembno 
izboljšanje psihološkega stanja preiskovancev. LeBouthillier in sodelavci (2017) so 
potrdili, da lahko z različnimi podzvrstmi AV in VPU vplivamo na izboljšanje 
psihološkega stanja preiskovancev. AV je zmanjšala obupanost in tesnobnost, VPU pa 
tesnobnost in preobčutljivost ter izboljšala izčrpanost ter dvomljivost.  
Shnyderman in sodelavci (2012) ter Iversen in sodelavci (2018) so ugotovili izboljšanje 
delovanja, pri čemer je prva raziskava uporabila intervencijo z AV, druga pa z VPU. 
Opazimo povezavo med zmanjšanjem nezmožnosti in izboljšanjem delovanja. Obe 
raziskavi sta namreč pokazali izboljšanje teh dveh parametrov.    
Izmed petih vadbenih intervencij, so tri dokazale statistično pomembno izboljšanje 
kvalitete življenja. V dveh raziskavah so uporabljali VPU (Harts et al., 2008; Kell et al., 
2011), v eni pa AV (Cuesta-Vargas et al., 2012). Wewege in sodelavci (2018) v svojem 
pregledu literature niso opazili statistično pomembnega izboljšanja kvalitete življenja, le 
manjše izboljšave, med tem, ko so Kell in sodelavci (2009) ob primerjavi učinkov AV in 
VPU, prišli do ugotovitev, da se je kvaliteta življenja pomembno izboljšala le v skupini 
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VPU. V nasprotju s tem pa je najboljše rezultate pri izboljšanju kakovosti življenja med 
vsemi v našem pregledu literature pokazala AV, ki je obsegala tek v globoki vodi (Cuesta-
Vargas et al., 2012). Vadba v vodi že samo zaradi dejstva, da jo izvajamo v bazenu, lahko 
deluje pozitivno na preiskovance. Ljudi je običajno težko motivirati za vadbo, če pa vadba 
poteka v bazenu, je to za preiskovance bolj zanimivo in atraktivno (Cuesta-Vergas et al., 
2011). Tako lahko dosežemo, da pacienti vadbo izvajajo redno in na ta način posredno 
vplivamo na izboljšanje rezultatov kvalitete življenja.  
Mišična zmogljivost se je pomembno izboljšala v dveh raziskavah, ki sta preučevali VPU 
(Kell et al., 2011; Vincent et al., 2014) in v eni, ki je preučevala AV (Shnyderman et al., 
2012). V vseh treh raziskavah se je povečala zmogljivost mišic trupa, v obeh skupinah 
VPU pa se je povečala tudi zmogljivost ekstenzorjev kolena. Smiselno se zdi, da z 
različnimi oblikami VPU dosežemo boljše rezultate v izboljšanju mišične zmogljivosti, kot 
z AV. Izboljšanje mišične zmogljivosti je namreč eden izmed glavnih učinkov VPU 
(Kisner, Colby, 2007). V obeh skupinah VPU so med programom večkrat povečali 
količino obremenitve. S tem so zagotovili, da je bila vadba oblikovana po principu 
progresivne nadobremenitve in tako dosegli optimalno povečanje mišične zmogljivosti.   
Shnayderman in sodelavci (2012) so ugotovili statistično pomembno izboljšanje prehojene 
razdalje po koncu terapije, ki je obsegala hojo po tekalni stezi. Hoja predstavlja obliko AV, 
ki je dostopna vsakomur, je poceni, enostavna, lahko jo izvajamo v telovadnici, v 
domačem okolju ali pa zunaj v naravi.  
V štirih raziskavah opazimo povezavo v sočasnem izboljšanju ocene bolečine in stopnje 
nezmožnosti. Od teh so bile tri intervencije VPU (Mannion et al., 2001; Kell et al., 2011; 
Vincent et al., 2014), dve pa AV (Mannion et al., 2001; Cuesta-Vargas et al., 2012). V treh 
raziskavah so se hkrati izboljšale ocene bolečine, nezmožnosti in kvalitete življenja. Izmed 
teh sta bili dve intervenciji VPU (Mannion et al., 2001; Kell et al., 2011) in dve AV 
(Mannion et al., 2001; Cuesta-Vargas et al., 2012). Med vsemi ocenjevanimi parametri so 
se v vseh pregledanih raziskavah v obeh vadbenih skupinah najpogosteje izboljšali ti trije 
parametri.  
Do razlik v učinkih in učinkovitosti med VPU in AV lahko pride zaradi razlik v podzvrsteh 
obeh vadb, ki so jih preučevali v posameznih raziskavah. V pregledu je izmed vseh 
intervencij VPU največje spremembe pokazala VPU iz raziskave Kella in sodelavcev 
(2011), ki je potekala štirikrat tedensko in obsegala VPU mišic celotnega telesa z uporabo 
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vadbenih naprav in prostih uteži. Prišlo je do zmanjšanja bolečine, izboljšanja 
nezmožnosti, kvalitete življenja in mišične zmogljivosti.  
Med vključenimi raziskavami, ki so uporabljale AV, je v izboljšanju najpogostejših 
parametrov izstopala raziskava Cuesta-Vargasa in sodelavcev (2012), ki je obsegala tek v 
globoki vodi. Po terapiji sta se zmanjšali bolečina in nezmožnost, izboljšala pa se je 
kvaliteta življenja. Kljub pozitivnim učinkom AV v vodi, je potrebno upoštevati, da je za 
ta tip vadbe potrebna infrastruktura, ki ni povsod dostopna, kar je ena izmed večjih 
pomanjkljivosti te vrste vadbene terapije.  
VPU, ki so bile vključene v pregled literature, so različne. Izvajali so jih z uporabo 
vadbenih naprav (Mannion et al., 2001), z uporabo modificirane naprave za hrbet (Harts et 
al., 2008), z uporabo naprav in prostih uteži (Kell et al., 2011), z uporabo naprave MedX® 
(Vincent et al., 2014) in z uporabo elastičnih trakov Theraband® (Iversen et al., 2018). Vse 
naštete vadbene intervencije so oblikovane v skladu s smernicami, ki klasificirajo VPU 
(Kisner, Colby, 2007). Pri določanju frekvence, števila setov, ponovitev in intenzitete so 
vse intervencije, razen ene, za katero podatki niso bili na voljo (Mannion et al., 2001), 
sledile smernicam oblikovanja VPU (Kisner, Colby, 2007). Podatki o številu ponovitev, 
setov in tedenski frekvenci so predstavljeni v Prilogi 1. Intenziteta programov se je gibala 
med 60 in 80% 1 RM oziroma med 20 in 50% maksimalne izmoterične kontrakcije. V vseh 
raziskavah so sledili principu progresivnosti in so intenziteto vadbenega programa sproti 
stopnjevali, razen v raziskavi Manniona in sodelavcev (2001). Podatkov o intenziteti 
vadbenega programa v omenjeni raziskavi niso podali, zato jo težje primerjamo z ostalimi, 
saj ne vemo kakšna je bila intenziteta in ali so jo sproti prilagajali. Vadbeni programi so 
trajali od 8 do 16 tednov, kar bi lahko bil razlog za razlike med rezultati raziskav, v prid 
tistih, ki so imeli dalj časa trajajoč program, vendar rezultati tega ne podprejo povsem. Na 
podlagi naših rezultatov torej ne moremo z gotovostjo trditi, da je dalj časa trajajoči 
vadbeni program vedno uspešnejši, saj so tudi krajši programi pokazali pomembne 
spremembe pri ocenjevanih parametrih. 
AV, ki so bile vključene v pregled, so obsegale nizko-intenzivno aerobiko (Mannion et al., 
2001), tek v globoki vodi (Cuesta-Vargas et al., 2014) in hojo na tekalni stezi 
(Shnayderman et al., 2012). Podatki o trajanju vadbe in tedenski frekvenci so predstavljeni 
v Prilogi 1. Intenziteto vadbenih programov so Cuesta-Vargas in sodelavci (2012) določili 
na podlagi srčnega utripa preiskovancev, Shnayderman in sodelavci (2012) so za izračun 
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ciljne srčne frekvence med vadbo uporabili Karvonenovo enačbo, podatek o intenziteti 
aerobne vadbe iz raziskave Manniona in sodelavcev (2001) ni bil podan. Iz besedila 
razberemo le, da je bila vadba nižje intenzitete. Vrsta vadbe in čas trajanja sta bila v vseh 
raziskavah v skladu s priporočenimi parametri (Kisner, Colby, 2007), medtem, ko je bila 
tedenska frekvenca nižja od priporočene. Vadbeni programi so trajali od 6 do 16 tednov. 
Kljub razlikam v trajanju, bistvenih razlik v rezultatih ne opazimo. Torej ugotovimo, da 
daljši vadbeni programi niso pomembno učinkovitejši od krajših. Na podlagi smernic 
(Kisner, Colby, 2007) lahko sklepamo, da mora biti trajanje vadbenega programa najmanj 
8 tednov, da opazimo učinke. 
V našem pregledu literature je najpogosteje prišlo do zmanjšanja ocene bolečine, 
nezmožnosti ter izboljšanja kvalitete življenja. Parametri so bili izmerjeni takoj po koncu 
terapij. Raziskavi (Kell et al., 2011; Cuesta-Vergas et al., 2012) sta pokazali najboljše 
rezultate pri izboljšanju teh parametrov. O sami kakovosti in rezultatih v pregled vključene 
raziskave Kella in sodelavcev (2011) se poraja dvom, saj ima izmed vseh vključenih 
raziskav najnižjo oceno na lestvici PEDro in sicer 5/10. Medtem, ko ima raziskava Cuesta-
Vergasa (2012) oceno na lestvici PEDro 7/10. Najvišjo oceno med vsemi raziskavami iz 
pregleda, 8/10, sta imeli raziskavi Shnyderman in sodelavci (2012) ter Harts in sodelavci 
(2008). Slednja pa je pokazala najmanj in najmanjše statistično pomembne rezultate.  
Razlogi za razlike med rezultati raziskav iz pregleda je lahko velikost vzorca. Velikost 
vadbenega vzorca je bila najmanjša v raziskavi Vincenta in sodelavcev (2014), kjer je bilo 
v skupini VPU celega telesa vključenih 17 preiskovancev, največji vzorec pa so imeli Kell 
in sodelavci (2011), v vsaki od treh skupin VPU je bilo po 60 preiskovancev. V povprečju 
je bilo v vseh skupinah VPU skupaj 33 preiskovancev, v skupinah AV pa povprečno 35 
preiskovancev. Torej opazimo, da sta povprečna podatka zelo podobna. Kot tudi rezultati 
našega pregleda, ki na podlagi števila preiskovancev, nobene izmed vadb ne postavljajo v 
ospredje. 
Pri oblikovanju ustreznega in učinkovitega vadbenega programa pri osebah s KNBSH je 
zelo pomembno, da program prilagodimo posamezniku. Pri tem moramo upoštevati 
posameznikovo starost, spol, začetno stopnjo telesne pripravljenosti, preference glede vrste 
vadbe in zdravstveno stanje. Vseh ljudi namreč ne moremo obravnavati na enak način, ker 
smo si ljudje različni v lastnostih in zmožnostih, zato je individualizacija programa 
ključnega pomena. Vadbeni program naj bo oblikovan tako, da je lahko izvedljiv doma, v 
24 
naravi ali telovadnici in vključuje uporabo naprav ter pripomočkov, ki so vsem ljudem na 
voljo. Tako bomo namreč dosegli večjo motivacijo za vadbo in rednejše izvajanje 
programa.   
Pri iskanju literature smo ugotovili, da je bilo raziskav, ki so vključevale intervencijo AV 
malo, zato bi bilo potrebno to vrsto vadbe pri dotični populaciji natančneje raziskati. Prav 
tako bi bile potrebne dodatne raziskave, ki bi primerjale AV in VPU pri primerljivi 
populaciji. Smiselno se zdi raziskati učinkovitost terapije, ki bi vključevala obe vadbeni 
intervenciji hkrati, saj bi lahko tako vplivali na izboljšanje več različnih parametrov, na 
katere posamezni terapiji vplivata.   
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6 ZAKLJUČEK 
Namen diplomskega dela je bil primerjati učinke VPU in AV pri osebah s KNBSH.  
Oba tipa vadbe sta pokazala primerljive rezultate na področju izboljšanja bolečine, 
nezmožnosti, kvalitete življenja, psiholoških motenj, strahu, delovanja in mišične 
zmogljivosti. V izboljšanju parametrov nobena izmed vadbenih terapij ni izstopala. Zaradi 
tega ne moremo z gotovostjo trditi, da je katera izmed vrst vadbe učinkovitejša pri 
obravnavi oseb s KNBSH. 
Pri oblikovanju vadbenega programa je najbolj optimalno, da sledimo načelu 
individualizacije vadbenega progama in vadbo prilagodimo zmogljivosti posameznika ter 
pri tem upoštevamo aktualne smernice oblikovanja vadbenega programa. 
Za optimizacijo parametrov in vrste vadbe so potrebne nadaljnje raziskave.  
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12 t 2 30 min Ni podatka 





8 t 2, nato 1  1x 15-20 p 
 
50% maks IK 
 
20% maks IK 





13 t 4 
3 
2 
2-5x 10-12 p 60-80% 1 RM 
 
Cuesta-
Vargas  et al., 
2012 
AV 16 t 3 30 minut HR (pri 2, 3 in 
4 mmol laktata 
v krvi)  
Shnayderman 
et al., 2012 
AV 6 t 2 20 minut (+ 5 
minut vsak teden 









VPU LH  
16 t 3 
 
1.-2.t: 1 
3.-16.t: 3  
1x 15-20 p 
 
1.-2.t: 2x 15p  




Iversen et al., 
2018 
VPU  12 t 3 1.-2.t: 2x 15-20 p 
3.-5.t: 2x 12-15 p 
6.-8.t: 2x 10-12 p 
9.-12.t: 2x 8-10 p 
60-80% 1 RM 
LEGENDA: AV = aerobna vadba; VPU = vadba proti uporu; VI = visoko-intenzivna; NI = 
nizko-intenzivna; IK = izometrična kontrakcija; HR = srčni utrip; CT = celo telo; LH = 
ledvena hrbtenica; t = teden; p = ponovitev; 4T = štirikrat tedensko; 3T = trikrat tedensko; 
2T = dvakrat tedensko; 1 RM = 1 ponovitveni maksimum. 
 
 
